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Objectives: The objective of this study is to examine the health education 
curriculum within the School District of Philadelphia in order to better understand 
what type of sex education, comprehensive or abstinence only, is being taught to 
high school students in Philadelphia public schools.  This is being done to identify 
gaps in adolescents’ reproductive health information as well as to identify room for 
improvem for ent in the health education curriculum, as related to health outcomes 
these students. 
Methods: This study consists of three levels of review: federal, state, and local.  
First, the study matches the national standards for a successful health education 
program within a school setting to the Philadelphia health education curriculum.  
Second, Pennsylvania state legislation was assessed to determine requirements for 
local school districts and students.  Third, the study reviews School District of 
Philadelphia’s standards for health education curricula as well as student 
participation guidelines.   
Results: While the School District of Philadelphia as a whole scored well on the CDC 
standards assessment for health education, the health education program lacks  
consistency from school to school.  Each school utilizes a different curriculum based 
primarily on teacher selection and individual school budget.  Throughout high 
school, relative to other coursework, limited time is spent on health education. 
Conclusions: The key role of sex education in the school setting has been to delay 
the initiation of sexual activity1. This focus should shift to emphasizing functional 
health information, shaping personal values that support healthy behaviors and 
healthy lifestyles, and to develop essential health skills that are necessary to adopt, 
practice, and maintain health‐enhancing behaviors.
                                                        
1 Silva, M. (2002). The Effectiveness of School‐Based Sex Education Programs in the 
Promotion of Abstinent Behavior: A Meta‐Analysis. Health Education Research , 17 
(4), 471‐481..   
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Introduction 
  This study of the effects of abstinence only versus comprehensive sex 
education curricula differs significantly from the original proposed study.  The 
original proposed study sought to look at the different educational outcomes of 
pregnant and parenting teens compared to their cohort in 19 different schools 
across Philadelphia.  In order to gain access to the School District of Philadelphia 
(SDP) student‐level data, a submission to the SDP Research Review Committee was 
essential.  The original proposal was submitted in late December 2009 and was 
rejected in late February 2010.   
  This new study that began in March 2010 looks at the health education 
curriculum within the School District of Philadelphia in an attempt to understand 
how the type of sex education, comprehensive or abstinence only, is might result in   
gaps in reproductive health information. 
 
Specific Aims 
• To explore the various reproductive health risk factors for adolescents  
• To understand the key distinctions between comprehensive and abstinence 
only health education curricula 
• To determine how the School District of Philadelphia presents its health 
education curricula to adolescents and to suggest areas for improvement  
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Background and Significance 
Adolescent Reproductive Health Risks 
It is estimated that one in four teens will contract a sexually transmitted 
infection (STI) and by the age of 25, one in two sexually active people will contract a 
STI (Centers for Disease Control, 2008).   The adolescent population is at an 
increased risk for contracting an STI or becoming pregnant due to lack of knowledge 
about safer sex practices and false perceptions of the actual risk they face from 
engaging in sexual activity (Creel & Perry, 2003).  According to the American Social 
Health Association, oral and anal sex are not viewed by young people as being sex 
acts and are therefore perceived as being a form of abstinence (American Social 
Health Association, 2006).   The STI transmission risk associated with anal sex is 
greater than vaginal sex.  The STI transmission risk for oral sex includes Gonorrhea, 
Chlamydia, Syphilis, and even a small risk of HIV transmission.  In a representative 
population of adolescents, 55% of males and 54% of females had engaged in oral 
sex.  The same study had shown that 14% of adolescents, aged 15‐19, engaged in 
anal sex (Centers for Disease Control, 2008).   In Philadelphia, STDs 
disproportionately affect adolescents between the ages of 15‐19, with this age group 
having the highest rates of Gonorrhea and Chlamydia annually.  Chlamydia affects 
women ages 15‐19 with an incidence rate of 8,000 per 100,000 people (Philadelphia 
Department of Public Health, 2010). 
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Social, Economic and Academic Consequences of STI Transmission and Teenage 
Pregnancy 
It is critical for educators and health care providers to provide 
comprehensive, medically accurate information to adolescents in order to decrease 
negative health outcomes that may result from poor health decisions, ie engaging in 
sexual activity unprotected. Without adequate knowledge of risk associated with 
various types of sexual contact and effectiveness of contraceptive measures, 
adolescents are more likely to engage in unhealthy behaviors that can result in an 
STI, pregnancy, and physical or emotional damage.  Providing appropriate education 
materials is a more cost effective intervention when compared to the actual 
treatment of an STI that may be incurable (Klein, et al., 2001).  It is estimated that 
the annual direct cost of STIs for the government and consumers is $15 billion (Lin, 
Whitlock, O'Conner, & Bauer, 2008).  By focusing on educating the adolescent 
population prior to the first sexual encounter, research has shown that this increase 
in knowledge increases the likelihood of engaging in safer sexual behaviors (Beatty, 
O'Connell, Ashikaga, & Cooper, 2003).   While there is no exact quantification of net 
cost of sex education after accounting for its prevention benefits, it can be assumed 
that the direct costs involved would be the personnel or skilled educator and 
providing them with the necessary tools to effectively and adequately educate 
adolescents.  The estimated cost to educate adolescents about STI prevention and 
safer sex practices would be negligible when comparing it to the estimated cost of 
treating STIs for this population. 
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Risk behaviors, such as the lack of access to and knowledge of condom use, 
may result in pregnancy (Archambault, Janosz, Morizot, & Pagani, 2009).  Teen 
pregnancy may lead to decisions to drop out of high school.  High school dropouts 
are at a greater risk for health‐related problems (Freudenberg & Ruglis, 2007).   The 
risks associated with teen dropout, such as low socioeconomic status and poor 
health status, are similar for pregnant and parenting teens compared to their cohort 
and can, in fact, be amplified.  One study found that approximately 32% of teen 
mothers completed high school compared to 75% of mothers who delayed having 
children completed high school.  Half of those 32% of pregnant and parenting teens 
identified pregnancy as the reason they eventually dropped out of high school 
(Corcoran, 1998).  While these students may have already been disengaged with 
school and on the path towards dropping out, pregnancy was a key factor in 
deciding to drop out.  On the other hand, students may not have been disengaged, 
but may have lacked supports to assist them in continuing their education while 
supporting the new family, making dropping out of school a consequence of the 
young pregnancy.  Other research reported slightly conflicting results: Ford et al. 
found that nearly 70% of teen mothers completed high school with few going on to 
college (Ford, Weglicki, Kershaw, Schram, Hoyer, & Jacobson, 2002).   
 
Sources of Reproductive Health Education Information for Adolescents 
Adolescents receive their reproductive health education through various 
sources, including formal school education, parents, primary health physicians, 
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peers, and the media (Ancheta, Hynes, & Shrier, 2005).  Due to the abundance of 
information that is available, health educators need to be aware of the various 
sources that adolescents gather knowledge about their own reproductive health to 
ensure information accuracy.  In a recent study, researchers evaluated adolescent 
knowledge about various STIs according to the Sexuality Information and Education 
Council of the United States (SIECUS) guidelines for adolescents of specific ages.  
According to their results, adolescent’s aged 15 to 18 years demonstrated 
proficiency of 9 to 12 year olds content knowledge in reproductive health (Clark, 
Jackson, & Allen‐Taylor, 2002).  This apparent deficit in knowledge emphasizes that 
formal schooling on reproductive health education is lacking.  School‐based 
reproductive health focuses on HIV, with the rest of the lesser‐known STIs 
inadequately addressed formally.   Due to this gap in educational emphasis, 
adolescents are under the impression that HIV is the only STI of concern (Clark, 
Jackson, & Allen‐Taylor, 2002). 
  Adolescents also receive reproductive health information via primary care 
physicians.  This pathway is dependent on the primary care physician’s ability to 
communicate with the adolescent comfortably and confidentially.  Information is 
given is generally limited in scope and often leaves the adolescent with unanswered 
questions because of fears concerning confidentiality (Girls Incorporated, 
2001)(Makadon & Silin, 1995).   
Adolescents also receive information from parents and peers.  Reproductive 
health education from parents has varied results related to risk reduction.  Often 
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times, parents offer reproductive health information in reaction to the suspicion 
that their child is having sex (Ancheta, Hynes, & Shrier, 2005).  Education as a 
response to a risky behavior occurs after the risky behavior has already taken place.  
In terms of health outcomes, the level of comfort in communicating between parent 
and child is a good predictor of risk‐reducing behavior by the adolescent (Raffaelli, 
Bogenschneider, & Flood, 1998).  If the adolescent is comfortable communicating 
with their parents, that teen is likely to engage in safer sex practices, reducing the 
risk of contracting an STI.  The quality of parent information may also be influenced 
by the message that they hope to relate to the adolescents.  Some parents want to 
instill fear, whereas others are more supportive and open about sexual issues.  
While adolescents may be more receptive to peer information, this source of 
knowledge is significantly unreliable as far as accuracy and validity.  Effectiveness of 
information provided by parents and peers are all contingent upon the quality, 
accuracy, delivery style, and the messenger of the information delivered.   
Adolescent knowledge deficits regarding STIs and risk‐reduction techniques 
are centered on the misunderstanding of transmission and lack of comprehension of 
personal risk.  While adolescents are formally taught about STIs in most schools, a 
study by Ancheta et al. (2005) has shown there is no association between STI 
knowledge and condom use.  Additionally, adolescent females were found to use 
condoms as a form of contraception rather than for the prevention of STIs (Ancheta, 
Hynes, & Shrier, 2005).  For this population, there needs to be a direct connection 
drawn from STI transmission to condom use as a means of prevention.   
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Abstinence­only sex education 
  Federal support for abstinence‐only sex education began in 1982, under the 
Reagan administration, funding through the Adolescent Family Life Act.  In 1996, the 
Title V of the Social Security Act mandated $50 million a year to fund abstinence‐
only sex education.  This mandate defined what is included in an abstinence‐only 
sex education curriculum, the Community‐Based Abstinence Education (CBAE) 
(Howell, 2007).  Abstinence‐only sex education is designed to: 
• Encourage abstinence as the means to eliminate risk of pregnancy or 
STIs through increasing knowledge of HIV/STI,  
• Strengthen behavioral beliefs that support abstinence that include the 
belief that abstinence can prevent pregnancy, STIs, and HIV, 
abstinence can help with the attainment of future goals.   
• Develop skills to negotiate abstinence and resist peer pressure to have 
sex  
(Jemmott, Jemmott, & Fong, 2010).  
Abstinence‐only sex education has not been thoroughly evaluated to demonstrate 
6).   its effectiveness at delaying the onset of sexual initiation (Santelli & Ott, 200
  The Community‐Based Abstinence Education (CBAE) program is the 
federally funded abstinence‐only program for adolescents (Waxman, 2004).  To 
receive federal funding for such a program, a local District’s health education 
curriculum must include eight items mandated by Section 501(b)(2) under Title V of 
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the Social Security Act.  The curriculum standards for receiving federal funding for 
any CBAE program are as follows: 
Community­Based Abstinence Education Curriculum Guidelines 
(A) Has as its exclusive purpose, teaching the social, psychological, and health gains to be realized 
by abstaining from sexual activity 
(B) Teaches abstinence from sexual activity outside marriage as the expected standard for all school 
age children 
(C)  Teaches  that  abstinence  from  sexual  activity  is  the  only  certain way  to  avoid  out‐of‐wedlock 
ed diseases, pregnancy, sexually transmitt and other associated health problems 
(D)  Teaches  that  a mutually  faithful  monogamous  relationship  in  the  context  of  marriage  is  the 
a l  expected standard of hum n sexua  activity
(E)  Teaches  that  sexual  activity  outside  of  the  context  of  marriage  is  likely  to  have  harmful 
psychological and physical effects 
(F)  Teaches  that  bearing  children  out‐of‐wedlock  is  likely  to  have  harmful  consequences  for  the 
child, the child's parents, and society 
(G) Teaches young people how to reject sexual advances and how alcohol and drug use  increases 
vulnerability to sexual advances 
(H) Tea ity ches the importance of attaining self‐sufficiency before engaging in sexual activ
                  (Powell, 2006) 
Comprehensive sex education 
  Comprehensive sex education, or safer‐sex education, focuses on 
encouraging positive behavioral strategies to help reduce the risk of pregnancy or 
STI transmission through increasing HIV/STI knowledge, enhancing the behavioral 
beliefs that support condom use, and increasing skills to use condoms and negotiate 
condom use.  This type of education also identifies abstinence as a successful means 
of avoiding pregnancy and STI exposure (Jemmott, Jemmott, & Fong, 2010).  
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Comprehensive sex education is meant to present a complete picture to students 
that include prevention strategies (abstinence) and protection strategies (condom 
usage) (Santelli & Ott, 2006).  By providing all the necessary tools to protect an 
individual, research has shown that students are more likely to delay the onset of 
sexual initiation (Kohler, Manhart, & Lafferty, 2008). 
  According the CDC, successful comprehensive sex education curriculums 
should contain 14 characteristics that teach functional health information to 
support healthy behaviors for adolescents (Centers for Disease Control, 2008).  The 
following characteristics were identified by experts in the field of health education 
as being effective tools for teaching health education to adolescents: 
R co ion Curricula e mmended Characteristics of Effective Comprehensive Sex Educat
1. ted behavioral outcomes Focuses on clear health goals and rela
2. Is research–based and theory‐driven 
3. Addresses individual values and group norms that support health–
enhancing behaviors 
4. Focuses on increasing personal perceptions of risk and harmfulness of 
nd reinforcing protective factors engaging in specific health risk behaviors a
5. Addresses social pressures and influences 
6. Builds personal competence, social competence, and self‐efficacy by 
addressing skills 
7. Provides functional health knowledge that is basic, accurate, and directly 
contributes to health–promoting decisions and behaviors 
8. Uses strategies designed to personalize information and engage students 
9. Provides age–appropriate and developmentally–appropriate information, 
learning strategies, teaching methods, and materials 
10. Incorporates learning strategies, teaching methods, and materials that are 
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culturally inclusive 
11. Provides adequate time for instruction and learning 
12. Provides opportunities to reinforce skills and positive health behaviors 
13. Provides opportunities to make positive connections with influential others 
14. Includes teacher information and plans for professional development and 
training that enhance effectiv rning eness of instruction and student lea
(Centers for Disease Control, 2008) 
 
 
Conceptual Framework for Study 
  For this study, the Ecological Model was utilized to outline the various levels 
external influences that determine what is actually covered within an individual 
health education curriculum.  This study also uses the Social Cognitive Theory as a 
means to understand the internal motivators of adolescent behavior, which inform 
what information and strategies should be covered within a health education 
rogram.    p
 
Ecological Model and adolescent student health education 
The ecological model is the best fitting conceptual framework for this study 
because it demonstrates the interaction between the various levels of behavioral 
influence that occur within an individual (Sallis, Owen, & Fisher, 2008).  The 
ecological model consists of the intrapersonal level (internal descision making), 
interpersonal level (relationships with family, teachers, and friends), organizational 
level, community level (cultural background), and policy level.  For this study, the 
intrapersonal, interpersonal, community, and policy levels will be utilized as focal 
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points.  The intrapersonal level is relevant to this study by the actual internal 
decision making processes that students will employ when they decide to actually 
engage in sexual activity.  The interpersonal component of the ecological model is 
utilized in the design of a successful health education program, where students 
practice negotiation skills so when faced with a real life situation and thus are better 
equipped with learned behavior skills to make healthful decisions with regards to 
their own sexual health.  The community level is appropriate for this study because 
it is important to understand the contextual setting, cultural or religious, that the 
school fits into.  The cultural or religious beliefs of the neighborhood may actually 
influence the ways in which health education is taught within the school (Schaalma, 
Abraham, Gilmore, & Kok, 2004).  The policy level of the ecological model fits into 
this study as well because the federal, state, and local legislation define what can or 
). cannot be taught within the schools (Schaalma, Abraham, Gilmore, & Kok, 2004
This conceptual framework establishes the focal points of this study, in that it 
identifies the various levels where health education interact.    
 
Social Cognitive Theory and adolescent student health education 
Social Cognitive Theory (SCT) is used as a framework for understanding the 
factors that influence an individual’s behavior and behavioral patterns (McAlister, 
Perry, & Parcel, 2008).  SCT is composed of five distinct categories: psychological 
determinants of behavior; observational learning; environmental determinants of 
behavior; self‐regulation; and moral disengagement (Bandura, 2004).  According to 
the SCT, the determinants of a risk reducing behavior are influenced by the 
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knowledge of the health risks, awareness of the known benefits of a different health 
practice, perceived self‐efficacy that the individual has control over his or her own 
actions, the perceived cost‐benefits or outcome expectations for changing their 
behavior, goals established to change the behavior, and barriers to succeeding in the 
behavior change (Bandura, 2004).  The SCT allows the health education professional 
to target individual risk factors that will ultimately influence the behavior. 
In recent studies, adolescent sexual decision making has been identified as a 
complex interplay between the adolescent’s perception of peer‐group expectations, 
personal self‐image, values, and desires, which collectively fit into the SCT 
framework (Klein, et al., 2001).  When designing an intervention for adolescents 
within the construct of the SCT, providing relevant education materials will have an 
impact on the psychological determinants of behavior for that individual.  In 
particular, focusing on increasing the perceived self‐efficacy of a student will lead to 
improving health outcomes.   Self‐efficacy is personal belief in the ability to change 
the desired behavior to bring about he desired outcome (McAlister, Perry, & Parcel, 
2008).  Utilizing SCT with focus on self‐efficacy to elicit change, providing relevant 
educational materials raises the student’s awareness of potential negative health 
utcomes that are associated with a risk taking behavior. o
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Research Design and Methods 
O w 
  The study first looks at the national standards for a successful health 
education program (in particular, examining the sex education component of the 
standards) within the school setting.  Next, Pennsylvania state legislation was 
assessed to determine the health education requirements for local school districts 
and students.  The final step consisted of looking at the School District of 
Philadelphia’s standards for health education curricula as well as standards for 
student participation in such courses.  An interview with Judith Peters at the Office 
of Health, Safety & Physical Education was conducted to determine the extent to 
which the School District of Philadelphia’s health education standards are actually 
being utilized within the school setting. 
vervie
Subjects  
No subjects were directly utilized in this study. The information presented in 
this study may inform the content and/or delivery of sex education curricula within 
the School District of Philadelphia. 
 
S ariables and Methods of data collection 
  The study variables for analyzing the curricula consist of the eight standards 
for health education curricula outlined by the Centers for Disease Control.  These 
standards were chosen because they represent research‐based guidelines for 
tudy v
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providing comprehensive and age‐appropriate health education to adolescents.  The 
following are the CDC Standards for Health Education Curricula:  
CDC Standards for Health Education Curricula 
1. Students will comprehend concepts related to health promotion and disease 
prevention to enhance health. 
2. Students will analyze the influence of family, peers, culture, media, 
technology, and other factors on health behaviors. 
3. Students will demonstrate the ability to access valid information, products, 
and services to enhance health. 
4. Students will demonstrate the ability to use interpersonal communication 
skills to enhance health and avoid or reduce health risks.  
5. Students will demonstrate the ability to use decision‐making skills to 
enhance health.  
6. Students will demonstrate the ability to use goal‐setting skills to enhance 
health. 
7. Students will demonstrate the ability to practice health‐enhancing behaviors 
and avoid or reduce health risks. 
8. Students will demonstrate the ability to advocate for personal, family, and 
community health. 
(National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion, Division of 
Adolescent and School Health, 2008) 
 
Data collection took place using PubMed and the CDC website to conduct the 
literature review and identify an evaluation tool.  Additionally, an interview was 
conducted with a member of the Office of Health, Safety & Physical Education 
Department at the School District of Philadelphia. 
IRB consideration 
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  This study is limited to a critical literature review and the review of publicly 
available health education curricula.  Therefore, a release letter was submitted to 
the Drexel Institutional Review Board on March 2, 2010 and approved on March 3, 
2010. 
 
 
D nalysis 
 
  A critical literature review was conducted to evaluate the risk factors for 
adolescents with regard to sexual health, identify successful program strategies for 
health education programs, and examine differences between comprehensive and 
abstinence only sex education courses.  Following this, the policies surrounding 
health education standards were examined on both the state and local levels.  
Finally, the School District of Philadelphia’s Health Education curricula were 
evaluat
ata A
ed by utilizing the CDC’s analysis tool. 
The eight standards outlined above were assessed using the evaluation tool 
developed by the CDC, the Health Education Curriculum Analysis Tool: Module 
Sexual Health or HECAT: Module SH (Centers for Disease Control) (see Appendix A).   
Each standard listed has a checklist associated with it that demonstrates the 
identified standard.  The School District of Philadelphia does not have a standard 
curriculum that is utilized by its Health Education program; therefore this tool was 
completed using the School District of Philadelphia’s High School Strands 1‐6 for 
health education (see Appendix B).  This assessment was conducted to determine 
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the comprehensiveness with which the Health Education classes are providing 
information for their high school students. 
 
 
Results 
 
Pennsylvania State Policies for Health Education, Pennsylvania State and Philadelphia 
Teenage Birth, STI, and AIDS Rates 
 
  Pennsylvania state law does not mandate that schools offer courses in sex 
education.  In fact, they only require HIV/AIDS prevention education to be taught in 
schools. (Guttmacher Institute, 2010) (School Partnership Project, 2008).  
Additionally, Pennsylvania focuses its prevention education on abstinence as the 
best means for STI avoidance.   Opt‐out is also an option for students or parents who 
do not want students exposed to sex education (Guttmacher Institute, 2010).   The 
opt‐out process consists of parent notification of the upcoming health education 
course and allows parents the opportunity to have their child excused from 
participating in the course.  Likewise, students themselves have the option to opt‐
out of the program. 
  In 2005, the teen pregnancy rate for Pennsylvania adolescents between ages 
15‐19 was 53 per 1000 women (Guttmacher Institute, 2010).  The national 
pregnancy rate for teens aged 15‐19 is 70 per 1000 women (Amplify Your Voice, 
2010).  The STI rate in Pennsylvania for teens aged 15‐19 is 102.1 compared to the 
national STI rate of 117.4 per 1000 youth.   The AIDS rate for youth aged 15‐19 in 
Pennsylvania was 14.1 per 100,000 people compared to the national teen AIDS rate 
of 12.5 per 100,000 people (Amplify Your Voice, 2010).  
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  Statistics for Philadelphia are limited to the reportable diseases that include 
HIV/AIDS, Syphilis, Gonorrhea, and Chlamydia.  The 2006‐2008 HIV/AIDS 
incidences for teens aged 13‐19 in Philadelphia has been increasing from 58 cases in 
2006, 77 cases in 2007, and 72 cases in 2008 (Philadelphia Department of Public 
Health, 2010).  The rates of Chlamydia and Gonorrhea in Philadelphia are highest for 
teens aged 15‐19 compared to the rest of the population infected with these 
diseases.   Syphilis rates are also highest for women aged 15‐19 with 17.9 cases per 
100,000 people.  Males aged 15‐19, similarly, have an infection rate of 18.2 cases per 
100,000 people (Philadelphia Department of Public Health, 2010).  Teen pregnancy 
rates for Philadelphia (7%) are higher than the Pennsylvania average (<4%) 
(Maternal, Child, and Family Health, 2009). 
S olicy for Health Education 
  The School District of Philadelphia, while covering sex education in the 
health education curriculum, promotes abstinence‐only sex education as its key 
means of relaying health information to students.  SDP policy firmly asserts, 
“abstinence from sexual activity during adolescence promotes good health and a 
DP’s P
healthy lifestyle” (School District of Philadelphia, 1998). 
  According to Judith Peters, the Director of the Office of Health, Safety & 
Physical Education at the School District of Philadelphia, there are a number of 
other policies in place at the individual school level.  While there is a list of 
standards that must be met by each health education class, there is no set 
curriculum for health teachers to utilize.  Each health teacher selects his or her own 
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curriculum from a list of curricula that has been reviewed by the Materials Review 
Panel.  The Materials Review Panel selects the curricula directly from the CDC 
recommended curricula.  Curricula are also chosen based on the available budget for 
the health education program.  Health teachers are required to be certified in health 
and physical education.  Professional development opportunities for health teachers 
are available; however, whether or not staff is able to attend these opportunities is 
dependent on principals of individual schools (Peters, 2010). 
  Ms. Peters identified several areas of concern for the health education 
program.  The health education requirement for graduation is one‐quarter of a 
credit over the course of high school, which equates to one marking period of health 
education in total.  Ms. Peters felt that this brief exposure to health education, which 
consists of sex, nutrition, and overall health education, is insufficient and ineffective 
at relaying any information.  There is no assessment process in place currently to 
determine the effectiveness of health education or even which curricula are being 
tilized at which schools (Peters, 2010). u
 
HECAT: MODULE SH for SDP Health Education 
Solely based on the HECAT scores, the School District of Philadelphia’s Health 
Education standards appear to be in good standing with regard to content coverage.  
All of the core competencies outlined by the CDC in the HECAT: Module SH are 
addressed and identified in the Health Education Standards for the School District of 
Philadelphia.  However, after discovering that SDP health education policies and 
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procedures are really school‐driven, it is difficult to determine whether SDP core 
competencies are held by individual teachers in particular schools.  This 
inconsistency and lack of accountability on the part of the educators or lack of 
functioning central policy for health education may lead to insufficient knowledge 
acquisition and/or retention by Philadelphia’s adolescent population attending 
public schools.  The HECAT assessment is designed to evaluate health education 
curriculums for grades 9‐12, assuming that each grade level has a health education 
component.  If students are only exposed to one semester of health education over 
the course of high school, it is highly unlikely that there is any deep understanding 
of any new knowledge regarding STIs or health promotion strategies. 
Using the HECAT: Module SH (Appendix A), the core standards (Appendix B) 
were evaluated based on what was written in the core standards.  Part of the 
HECAT: Module SH was not conducted because it is meant to be completed by the 
teachers as a self‐assessment of the content and methodologies for covering health 
education materials.  The following table outlines the core standards, as identified 
by the CDC in the left column and the Philadelphia School District’s score in the right 
column: 
 
CDC National Standards and Philadelphia School District Standards 
 
CDC Standards and Recommendations for 
Health Education (National Center for Chronic 
Disease Prevention and Health Promotion, 
)Division of Adolescent and School Health, 2008
Philadelphia School District 
odule SH Score on HECAT: M
Scores are out of 4 
Students will comprehend concepts related to  3 
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health promotion and disease prevention to 
enhance health 
Students will analyze the influence of family, 
peers, culture, media, technology, and other 
factors on health behavior 
3 
Students will demonstrate the ability to access 
valid information, products, and services to 
enhance health 
4 
Students will demonstrate the ability to use 
interpersonal communication skills to enhance 
health and avoid or reduce health risks 
4 
Students will demonstrate the ability to use 
decision‐making skills to enhance health 
4 
Students will demonstrate the ability to use 
goal‐setting skills to enhance health 
4 
Students will demonstrate the ability to 
practice health‐enhancing behaviors and avoid 
or reduce health risks 
4 
Students will demonstrate the ability to 
advocate for personal, family, and community 
health 
2 
 
Discussion 
The focal points of this study were consistent with the ecological model [and 
its influence on the quality of health education] that is administered within the 
School District of Philadelphia.  The intrapersonal and interpersonal levels of the 
ecological model were briefly explored by examining the content of the curriculum 
and various sources of health education information.  The policy level of the 
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ecological model was explored in depth to determine the state and local policies 
regarding health education.  The political standpoints that both the state and 
Philadelphia School District have taken to support HIV prevention through an 
abstinence‐only lens dramatically influences how and what content is covered 
within individual classrooms.  The organizational level of the ecological model was 
also studied by interviewing a staff member from the Office of Health, Safety & 
Physical Education to determine the extent to which the SDP policies are utilized 
within classrooms. 
This study was a preliminary assessment of the School District of 
Philadelphia’s Health Education program.  The HECAT: Module SH was utilized to 
assess the quality and content of the health education program standards.  The 
assessment was designed to assess individual program curricula and teachers.  The 
HECAT: Module SH uses the social cognitive theory as a means to measure the 
behavioral changes that adolescents experience through participation in a health 
education program.   
After discussing the health education program with Judith Peters, it became 
apparent that the SDP standards were explicitly designed to model the CDC 
recommendations for a successful health education program.  It is only fitting, then, 
that the standards scored well on the HECAT, which is designed to measure the 
inclusion of the CDC recommendations.  These scores should not be taken as 
definitive evidence that the program is successful in providing a comprehensive sex 
education for adolescents.  According to Judith Peters, there is no set curriculum to 
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assess, nor was there an observation conducted to determine what is being taught 
within each class.  Without consistent standards or curriculum across schools and 
within classrooms, it is difficult to determine whether or not the appropriate 
information or skills are being taught to adolescents, leaving them ill‐prepared  to 
protect themselves from either contracting an STI and/or becoming pregnant. 
 
Limitations to the Study 
  As a result of the limited amount of time allotted to complete this study, in 
addition to the inability to enter actual high schools to conduct observations, this 
study was confined to an evaluation of printed materials prepared by SDP and the 
CDC.  Without direct observation of an actual program, all the opinions formed 
about how the health education program conducts itself was solely based on the 
interview conducted with SDPs Office of Health, Safety & Physical Education 
Department.  Additionally, the evaluation of the SDP standards for health education 
may not fully represent an accurate depiction of how an individual health education 
course would score because the HECAT: SH should be used to assess a curriculum, 
and not serve as guidelines for a course.  There were no curricula provided by SDP 
because there is no central curriculum utilized by all schools.  
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Conclusions and Recommendations 
Conclusions 
The key role of sex education in the school setting has been to delay the 
initiation of sexual activity (Silva, 2002).  This is attempted through the promotion 
of abstinence as the essential component in avoiding sexually transmitted infections 
or pregnancy.  Both abstinence‐only and comprehensive sex education use similar 
strategies to educate adolescents.  These strategies are centered on developing 
decision‐making and problem solving skills (Silva, 2002).  Other goals for health 
education include emphasizing functional health information, shaping personal 
values that support healthy behaviors and healthy lifestyles, and to developing 
essential health skills that are necessary to adopt, practice, and maintain health‐
enhancing behaviors (Centers for Disease Control, 2008).  Comprehensive and 
abstinence‐only sex education utilizes these strategies differently.  For 
comprehensive sex education, youth learn about health risks and prevention 
strategies for STIs transmission, as well as strategies to promote positive lifelong 
health.  For abstinence‐only, these strategies are used by emphasizing avoidance of 
sexual encounters as the only strategy for avoiding STI transmission or pregnancy.  
The problem with abstinence‐only sex education lies with the fact that youth who 
are exposed to this type of education have a limited working knowledge of 
. protection strategies to promote positive health should they become sexually active
  An interesting finding when looking at the STI and teen pregnancy rates for 
Pennsylvania versus national averages is that, excluding HIV, Pennsylvania has 
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lower overall rates.  More interesting still, is that Pennsylvania only mandates that 
Health Education cover HIV/AIDS prevention in their curriculums, while the rates of 
HIV are higher in Pennsylvania than the national average.  While no conclusive 
determination for this statistic can be made, this may suggest that HIV prevention 
curriculums are ineffective or insufficient at providing adequate prevention 
strategies for adolescents.   
  In addition to the STI rates, another finding that is striking is that the actual 
content of classroom‐delivered health education curricula is generally unknown to 
the School District of Philadelphia’s Office of Health, Safety & Physical Education.  
While the SDP official policies and health education standards appear to be 
comprehensive, it is difficult to know whether or not the material is covered in an 
effective manner.  In order to effectively assess the quality and content of these 
programs, a health education curriculum needs to be in place throughout the School 
istrict of Philadelphia. D
 
R
 
ecommendations 
Based on the findings presented in this study, the HECAT scores should not 
considered an accurate depiction of quality of the health education program.  It is 
recommended that the HECAT: Module SH should be conducted on a classroom‐
specific basis by individual teachers to self‐assess their own programming.  Program 
observations should be conducted periodically by SDP’s Office of Health, Safety & 
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Physical Education staff to ensure that teaching methodologies are consistent with 
research‐based strategies. 
Health educators should be brought in to teach at all high schools in 
Philadelphia, thereby establishing a more structured, clear cut program that is age 
appropriate and teaches relevant skills that are necessary to ensure healthy 
decision making.  Sexual health education should also be offered/required for every 
grade level, not merely limited to one‐quarter credit over an entire high school 
career.  Periodic evaluations by SDP and/or individual teachers should be conducted 
to ensure the quality and relevance of the materials.  Active learning strategies 
should be central to the teacher developing behavioral skills to promote healthful 
decision‐making and negotiation skills.  Without direct observation of programs, it 
is difficult to know whether or not active learning strategies are being utilized 
within individual programs, however, this approach is a proven effective research 
based strategy that has been shown to improve long‐term health outcomes.  
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Exploring the Impact of Tee l Outcomes in Philadelphia n Motherhood on Educationa
Philadelphia Education Fund 
 
I. Introduction/Statement of the Problem 
Statement of the Problem 
As of 2008, the teen dropout rate for Philadelphia was around 50% (Weiner, 
2008).  Teenage pregnancy  has been considered  a risk factor associated with teen 
dropout(Archambault, Janosz, Morizot, & Pagani, 2009).  Among the pregnant and 
parenting teen population in Philadelphia, was the risk of dropping out prior to 
pregnancy there when compared with the non‐pregnant student population?  
 
O  Significance of the Study 
  This study builds on previous research that looks at the timing of birth and 
the high school dropout event for pregnant and parenting teens.  It further examines 
the differences between predictors for high school dropout for the pregnant and 
parenting teen population.  This study also compares the pregnant and parenting 
teen population with the rest of the student population to identify common 
predictors for dropout, regardless of pregnancy status.  
verall
 
Significance of the Problem as it Pertains to Philadelphia Education Fund or Target 
Population 
  Teen dropout has been associated with long‐term poor health outcomes 
(Archambault, Janosz, Morizot, & Pagani, 2009).  Teen pregnancy has also been 
related to negative health outcomes(Moore, Myers, Morrison, Nord, Brown, & 
Edmonston, 1993).  Identifying common predictors for dropout, and potentially 
indicators for risky behavior, can help identify appropriate interventions designed 
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to target groups of at‐risk individuals specific to need(Santelli, Orr, Lindberg, & Diaz, 
009).  2
 
II. Background and Significance 
C  Review of the Current State of Our Understanding 
  High school dropout is a growing national public health problem that is of 
particular concern in urban areas such as Philadelphia.  Philadelphia has an average 
high school dropout rate of around 50%.(Graham, 2009; Weiner, 2008)  High school 
dropout has been associated with several long‐term effects that impact the overall 
health of an individual.  Access to and successful completion of a high school 
education predicts health outcomes (Freudenberg & Ruglis, 2007).  Higher 
educational attainment leads to better job opportunities, which in turn increases 
economic stability (Archambault, Janosz, Morizot, & Pagani, 2009).  The ability to 
earn more money affords an individual more purchasing power in a more livable 
environment, provide healthier food, and receive better medical care (Freudenberg 
& Ruglis, 2007).  The lack of a high school diploma leaves one vulnerable to 
e.   
ritical
engaging in less healthful behaviors, such as smoking, poor diet and lack of exercis
  High school dropouts are at a greater risk for health‐related problems that 
result from a behavioral choice (Freudenberg & Ruglis, 2007).  The impact of 
dropping out of high school is a result of the poor behavioral choice that led to 
becoming pregnant(Archambault, Janosz, Morizot, & Pagani, 2009).  A subset of 
dropouts even deeper at risk is the pregnant and parenting teen population.  The 
risks associated with teen dropout, such as low socioeconomic status and poor 
health status, are similar for pregnant and parenting teens compared to their cohort 
and can, in fact, be amplified.  One study found that around 32% of teen mothers 
completed high school compared to 75% of mothers who delayed having children 
completed high school.  A full half of those 32%of pregnant and parenting teens 
identified pregnancy as the reason they eventually dropped out of high 
school(Corcoran, 1998).  This study goes on to investigate whether the pregnant 
and parenting teen girls were already at risk for dropping out and used pregnancy 
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as their reasoning behind leaving school because they were already disengaged.  
The authors found that dropping out was both a causative factor and a consequence 
of adolescent pregnancy (Corcoran, 1998).  These students may have already been 
disengaged and on the path towards dropping out, so pregnancy was the causative 
factor in deciding to drop out.  On the other hand, students may not have been 
disengaged, but may have lacked supports to assist them in continuing their 
education while supporting the new family, making dropping out of school a 
consequence of the young pregnancy.  Other research reported slightly conflicting 
results: Ford et al. found that nearly 70% of teen mothers completed high school 
with few going on to college (Ford, Weglicki, Kershaw, Schram, Hoyer, & Jacobson, 
2002).   
Educational success has been directly associated with parental educational 
attainment (Archambault, Janosz, Morizot, & Pagani, 2009) (Manlove, 1998) 
(Hofferth, Reid, & Mott, 2001). Because of the cyclical nature of educational 
attainment and success, the pregnant and parenting teen population embodies a 
significant risk for the future generations they are creating.  One study found that 
Hispanic pregnant and parenting teens are at a higher risk than their non‐Hispanic 
black and white counterparts for dropping out of high school (Warrick, 
Christianson, Walruff, & Cook, 1993).  Additionally, pregnant and parenting teens 
are ill equipped to provide appropriate prenatal care or raise their children 
effectively (Strunk, 2008).  With the additional stressors of parenting, the lack of 
important knowledge, and minimal educational attainment, the offspring of this 
generation enter the world at a significant disadvantage (Moore, Myers, Morrison, 
Nord, Brown, & Edmonston, 1993) (World Health Organization, 2009).  Similar to 
the dropout population, this population is at great risk for financial instability.  
Teenage mothers, in particular, are at a greater risk for poverty than their non‐
pregnant and parenting counterparts (Moore, Myers, Morrison, Nord, Brown, & 
Edmonston, 1993).  Employment opportunities for pregnant and parenting teens 
are limited to low level jobs with low‐skill requirements and are low‐paying 
(Corcoran, 1998).  It is important to target this population so that appropriate 
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interventions can be developed to provide supports and education that can best 
serve teen mothers along with their next of kin. 
There are also physiological risks that can result from teenage pregnancy.  
These include low birth weight, developmental delays, infant mortality, premature 
births, (Corcoran, 1998) (Strunk, 2008)(Ford, Weglicki, Kershaw, Schram, Hoyer, & 
Jacobson, 2002).  (again, check citation format) Providing adequate prenatal care 
services and education are key to counteracting the effect of teenage pregnancy on 
the infant (Warrick, Christianson, Walruff, & Cook, 1993).  Another risk associated 
with teen pregnancy is the chance of a subsequent pregnancy.  Almost one quarter 
of teen mothers will give birth to a second child within 24 months of the first birth 
(Barnet, Liu, DeVoe, Duggan, Gold, & Pecukonis, 2009).  Subsequent births may 
result in a continued worsening of the economic situation of these young parents, 
ultimately resulting in further disengagement from school. 
Examining the different factors impacting dropout, specifically with regard to 
pregnancy, reveals the several levels of contributing components to the decision 
that leads to dropping out of school.  Understanding the personal and cultural 
impact of dropping out can help us design and map the web of services for these 
young mothers, such as prenatal care and alternative education options.  It is critical 
to engage these young girls in continuing their education to reduce the negative 
outcomes associated with dropping out of high school (Warrick, Christianson, 
alruff, & Cook, 1993).   W
   
Conceptual Framework 
  The ecological model is the best conceptual framework for this study 
because it demonstrates the interaction between the various levels of behavioral 
influence that occur within an individual (Sallis, Owen, & Fisher, 2008).  The 
ecological model consists of the intrapersonal (internal descision making), 
interpersonal level (relationships with family, teachers, and friends), oganizational 
level, community level (cultural background), and policy level.  For this study, the, 
interpersonal, organizational, and community levels will be addressed.  The 
demographic makeup of pregnant and parenting teens in Philadelphia consists of 
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largely African Americans and Hispanics.  The cultural background for this group 
consists of largely single‐parent households, itself a predictor for teenage 
pregnancy(Manlove, 1998). The interpersonal level of the ecological model fits into 
this framework due to the interactions that occur with teachers and other providers 
that influence the engagement that a student feels towards school.  For this study, 
the focus is on grades and attendance as a measure of student engagement in school 
that may predict whether or not a student will eventually drop out. 
 
Contrib ion ution of my Study for the Philadelphia Education Fund and Target Populat
This study builds on previous dropout and pregnant and parenting teen 
research that has been conducted by the Philadelphia Education Fund.  This project 
will contribute to the Philadelphia Education Fund by reviewing and identifying 
common predictors for dropout, previously identified by PEF, and potentially 
indicators for risky behavior will help inform targeted interventions for individuals 
identified as being at risk for dropout (Balfanz, Herzog, & Mac Iver, 2007).  
This research could open the door for future studies focusing on other 
leading factors that may impact pregnancy as an outcome.  Understanding that 
dropping out is the critical event that impacts educational attainment, not 
pregnancy(Corcoran, 1998), the focus shifts to the examination of the District’s 
health education curriculum and standards to determine if there is a deficit in 
nowledge acquisition for students. k
 
III. Specific Aims of the Study 
• Identify an association between public health outcomes and educational 
well‐being for pregnant and parenting teen population 
• Identify whether there are strong predictors of becoming a teen parent that 
we can observe from academic records (credit attainment, course marks, 
attendance, test scores) 
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• Among those young women who gave birth while still enrolled in school, 
identify observable factors that distinguish those who earned their high 
school degrees and those who dropped out 
 
If data is not available for analysis: 
• Identify best practices to deliver health education to pregnant and parenting 
teens 
• Research best practices for general health education for the high risk urban 
population 
IV. Research Design and Methods 
A rview of the Study Design 
  Pregnant and parenting teens from 19 schools in the Philadelphia School 
District participated in a survey in May 2008.  Building on this research, this study 
will match the participants with the school level data (grades/attendance) to review 
and identify trends between those students who either dropped out or remained in 
school after having a baby.  The pregnant and parenting teen population will also be 
compared to matched cases of students based on demographic data to identify 
overall trends in dropping out. 
. Ove
 
Hypotheses’ 
1. H0= The odds ratio of dropping out when pregnant is equal to 1 
 H1= The odds ratio of dropping out when pregnant is greater than1 
2. H0= There is no difference between grades and attendance rates of pregnant teens 
and the rest of their cohort 
H0= There is a difference between grades and attendance rates of pregnant teens 
and the rest of their cohort 
 
B. Subjects 
Sample Definition 
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  The pregnant and parenting teens that participated in the survey in May 
2008 were drawn from a pool of students in grades 9‐12 in 25 high schools. The age 
range of the group was ages 14‐22.  The racial breakdown was 71% African 
American, 8% Asian/Pacific Islander, 11% Latino, 7% Caucasian, and 3% who 
identify as “other” ethnicity. The target population receives Public Assistance in the 
following categories: 34% TANF recipients, 33% Food Stamps, and 33% Family 
Works. 145 surveys were completed by the end of the surveying period with 
participants from 19 different high schools.  The 145 participants were all pregnant 
and parenting teens. 
  Matched cases for comparison will be drawn from the same schools as the 
survey participants and matched based on demographic data, such as age, sex, 
race/ethnicity, and grade level. 
 
S  Size and Justification 
  The sample size to be analyzed will be a matched case ratio of 1:3.  The 
original survey participants total 145 and will be matched with 435 students.  This 
ratio allows for statistical validity for this study (Grimmer, et al., 2002).  The 145 
students will also be broken out into two subgroups, dropouts and non‐dropouts.   
ample
 
Sources of Subjects 
  The matched cases will be drawn from the 19 schools that correspond to the 
original survey participants.  These include Northeast, Roxborough, Bartram, 
Frankford, Lincoln, South Philadelphia, CEP Hunting Park, Germantown, King, OIC‐
CADI, Fels, Overbrook, Olney East, University City, Camelot, Gratz, Washington, CEP 
Miller, and Dobbins.  Matching cases to the same schools that survey participants 
attend will account for varying school curriculums and supports that may be unique 
to each the school. 
  The ELECT program in conjunction with PEF conducted recruitment for 
participation in the original survey.  ELECT is a support program designed to work 
with pregnant and parenting teens and assist them at staying in school through 
graduation.  The survey was designed and developed by PEF and reviewed and 
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approved by the Research Review Committee (RRC) at the School District of 
Philadelphia.  Because participants in the survey were part of the ELECT program, 
they were self‐identified as pregnant and parenting teens.  For this study, the school 
district will assign the identified pregnant and parenting teens a dummy variable of 
pregnant with the rest of the dataset assigned as not pregnant. 
 
C. Data Collection Methods and Procedures 
Variable definition and measurement 
  Data will be requested from the School District of Philadelphia for each of the 
identified pregnant and parenting teens, as well as deidentified student‐level data 
for matched cases.  The data requested includes student attendance records, math 
and literacy grades, health education grades (if available), demographic data (age, 
sex, race/ethnicity), behavior marks for each student, and drop and withdrawal 
information.  The health education grade variable is of particular interest since one 
of the identifying characteristics of the cases for this study is pregnancy.  Looking at 
participation and grades in health education may identify a deficit in the health 
ducation curriculum e
 
Instrument Development and Use Preparation 
  Grades will be categorized into off‐track, sliding off‐track, and on‐track in 
school.  Off‐track is defined as having D’s or F’s in a particular subject, sliding off‐
track is having C’s and on‐track is defined as A’s or B’s in a particular subject.  
Attendance rates of less than 80% will be defined as high risk, 81‐90% as low risk, 
and 91% or better will be defined as no risk of dropout.  These measures were 
defined after modeling from a previous study conducted by the Philadelphia 
ducation Fund and Johns Hopkins University(Balfanz, Herzog, & Mac Iver, 2007). E
 
D anagement and File Development Activities 
  Once the dataset has been retrieved from the School District of Philadelphia, 
the file will be imported into SPSS.  Variables will be recoded into the high risk, low 
risk, and no risk categories.  Cases will then be matched with controls based on age, 
ata M
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sex, race/ethnicity, grade level, and matching schools.  This file will solely managed 
y myself. b
 
Potential Problems 
  This study is contingent on the School District of Philadelphia’s Research 
Review Committee (RRC) approving the study proposal.  Initially, the RRC stated 
that they would only consider Doctoral level proposals; however, they have 
expressed interest in allowing this project to move forward due to its connection to 
the previous survey study that was conducted by Liza Herzog at PEF.  A project 
proposal outlining this study will be submitted for review on Jan 4, 2010.  The 
completion of this study is also contingent on the ability to retrieve the student level 
data in a timely manner.  There is no estimation as to when this data will be made 
vailable to Philadelphia Education Fund and myself.   a
 
D. Analysis Plan 
  Using a case‐control matched case study design; the odds ratio will be the 
statistic of interest.  Analysis of the odds ratio will be conducted for each of the 
predictor variables identified.  The outcome variable of interest will be student 
dropout status.  The odds ratio will be calculated using SPSS 17.0.  Two‐way 
repeated measures ANOVA will also be conducted to compare the pregnant 
population’s grades, attendance, and dropout status with the matched cases in the 
rest of the student populations.  The treatment groups will be identified as pregnant 
teens with the control group identified as not pregnant.  A second analysis will 
compare dropout status to in school status.  The repeated measures will evaluate 
marking period progress throughout the school year to identify trends in 
ttendance, grades, and behavior. a
 
 
E an Subjects Considerations 
  There is no risk to human subjects in this study.  The survey that was 
conducted in May 2008 went through an RRC procedure to ensure the safety of 
. Hum
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individuals that participated.  Participants in the original survey received a consent 
form prior to participation in the study allowing the full release of their school 
record data.  All data that will be collected for this project will not involve human 
subjects directly; data provided by the school district will be deidentified.  Student 
records for both pregnant and parenting teens as well as the remainder of the 
dataset will be completely deidentified to ensure that no sensitive data is able to be 
traced back to any individual. 
 
F. Timeline for Project Activities 
Project Activity  Mo 
Sept 
 
O  ct
 
N  ov
 
Dec 
 
Jan 
 
Feb 
 
Mar 
 
Apr 
 
May 
 
Jun 
Project 
Development 
X  X  X               
RCC Submission 
IRB) (School District 
      X  X           
Data Collection            X  X       
Data Analysis            X  X  X     
Report Writing              X  X  X   
Dissemination of 
indings F
                X  X 
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